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Innledning med bakgrunn 
 
I nasjonale faglige retningslinjer forventes det at helsesøster kan tilrettlegge et 
kulturkompetent og kultursensitivt møte med barn, unge og familier med innvandrerbakgrunn. 
Hensikten med artikkelen er å finne nyere forskningsbasert kunnskap om kulturkompetanse 
og kultursensitivitet som helsesøster kan bruke i møte med foreldre med innvandrerbakgrunn. 
Med denne kompetansen kan helsesøster imøtekomme nasjonal faglig retningslinje sin 
anbefaling om å tilrettelegge tjenesten for brukere med innvandrerbakgrunn og øke 




Dette er en litteraturstudie basert på systematiske søk i SveMed+, Cinahl og BNI i januar og 
februar 2017. Tre artikler ble valgt ut etter inklusjonskriterier, hvor alle artiklene er 
enkeltstudier som har fokusert på kulturkompetanse og kultursensitivitet i helsesøsters møte 




Resultatene viser at helsesøstrene ønsket mer kunnskap om ulike kulturer for å gi mer 
tilpasset veiledning. Noen av helsesøstrene løste kunnskapsmangelen ved å kartlegge 
familiene og tilrettelegge veiledning etter individuelle behov. Andre ga en generell veiledning 
til alle med innvandrerbakgrunn. Mange la vekt på en kultursensitiv tilnærming gjennom å ta 
hensyn til storfamiliens rolle, akkulturasjonsprosessen og forhøre seg om veiledningen var 




Litteraturstudien viser at helsesøster bør ha en kulturkompetent tilnærming som tar hensyn til 
at flere faktorer enn kultur påvirker livssituasjonen til foreldre med innvandrerbakgrunn. 
Videre utvise kultursensitivitet i møtet gjennom å bruke tid, lytte, ta hensyn til ulike verdier 
og verdenssyn, samt etterspørre om veiledningen er passende. Det trengs mer forskning på om 
kulturkompetanse i møte med foreldre med innvandrerbakgrunn fører til en likeverdig 
tjeneste.   
 







In National guidelines, it is expected that the public health nurse (PHN) can facilitate a 
culturally competent and sensitive encounter with immigrant children, young people and 
families. The purpose of this article is to identify newly published research about cultural 
competence and sensitivity that PHN could use. With this competence, the PHN will be able 
to fulfil the recommendation in the National guidelines, to facilitate the service for 




This study is based on search in SveMed+, Cinahl and BNI in January and February 2017. 
Three articles were selected due to inclusion criteria, the articles are based on studies with a 





The PHNs expressed a desire to learn more about different cultures to provide more 
appropriate counselling. Some of the PHNs solved the lack of knowledge by mapping the 
family background and considerate the individual needs before counselling. Others delivered 
a general counselling to all immigrant parents. Many of the PHNs emphasised a cultural 
sensitive approach through considerate the role of the extended family, acculturation and 




This study reveals that the PHN should adopt a cultural competent approach that is aware of 
the diverse factors which affect the immigrant parents. Further, deliver cultural sensitivity in 
the encounter through enough time, listening, consider diversity in values and worldview and 
checking about the suitability of advice. More research is needed to reveal if cultural 
competence provides increased level of equality service to immigrant parents.  
 





Helsestasjons- og skolehelsetjenestens tilbud skal tilpasses den enkeltes forutsetninger og 
behov slik at alle sikres et likeverdig tilbud uavhengig av bosted, diagnose, kjønn, fødeland, 
etnisitet og livssituasjon (Helsedirektoratet, 2017).  
Nasjonal faglige retningslinje for det helsefremmende og forebyggende arbeidet i 
helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom viser til at tjenesten har hatt en 
stor økning i antall familier med innvandrerbakgrunn. Det påpekes at språk og kultur kan 
være til hinder for kommunikasjon og at det medfører et behov for tett kontakt og særlig 
tilrettelegging av tjenestene (Helsedirektoratet, 2017). 
Videre skal tjenesten ha riktig og tilstrekkelig kompetanse i tråd med den demografiske 
utviklingen og et kultursensitivt tilbud til barn, ungdom og familier med innvandrerbakgrunn 
(Helsedirektoratet, 2017).  
Statistisk sentralbyrå kartlegger den demografiske utviklingen i Norge. Det er innbyggere 
med innvandrerbakgrunn i alle landets kommuner og de er i gjennomsnittet yngre enn 
majoritetsbefolkningen. Innvandrere og deres barn utgjør 16,3% av Norges befolkning (SSB, 
2017). Det er ulike grunner til innvandring, fra arbeidsinnvandring til familiegjenforening og 
flukt fra krig og kriser. Dette fører til at familier med innvandrerbakgrunn er en heterogen 
gruppe og deres helse og behov varierer blant annet etter årsak til innvandring, landbakgrunn 
og sosioøkonomiske faktorer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). 
I følge nasjonale faglige retningslinjer (2017) vil helsesøstre i hele landet kunne møte foreldre 
med innvandrerbakgrunn og det forventes at helsesøster kan tilrettelegge møte på en 
kulturkompetent og kultursensitiv måte.  
Bakgrunn 
Selv etter mange år med fokus på hvordan sykepleiere kan integrere kulturperspektivet i sitt 
møte med brukerne publiseres det fortsatt rapporter og artikler hvor helsesøstre etterlyser mer 
konkret kunnskap om ulike kulturer (Blix 2014, Fagerlund, Pettersen, Terragni & Glavin, 
2016). Det vises til at helsesøstre trenger mer kulturkompetanse og kunnskap om flerkulturell 
kontekst for å bygge trygge relasjoner med foreldre og enkeltindivider (Toft 2013, Vervada & 
Ismail, 2017).  
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Kulturkompetanse kan ses som en bestemt type kunnskap og ferdighet yrkesutøvere bør ha 
for å kunne arbeide med familier med innvandrerbakgrunn. Det kan handle om å tilegne seg 
faktakunnskap om andre kulturer, kommunikasjonsformer og oppdragelsesstrategier 
(Rugkåsa, Ylvisaker & Eide, 2017). Denne formen for kulturkompetansetenkning kan føre til 
kulturalisering der familier og enkeltpersoners adferd og behov forklares som en følge av 
deres kultur. Kultur blir sett på som en statisk dimensjon. Innflytelse av andre faktorer som 
kjønn, bosted, utdanning, arbeid og makt undervurderes eller overses (Rugkåsa et al.2017, 
Blix 2014).  
Kulturkompetanse kan også beskrives som en prosess der yrkesutøveren må vurdere både 
kulturelle og andre faktorer som påvirker et menneske slik at generalisering og stereotypier 
blir unngått (Douglas et al, 2014).  
Campinha-Bacotes modell for kulturkompetanse beskriver en slik prosess bestående av fem 
komponenter som er gjensidig avhengig av hverandre. Denne prosessen innebærer bevissthet 
på sin egen kultur, kunnskap om kulturelle og etniske grupper, ferdigheter til å forstå andre 
kulturelle verdier. Videre møter som fører til gjensidig læring og et ønske om å møte 
mennesker fra andre kulturer med en åpen og fleksibel holdning der yrkesutøveren akseptere 
ulikheter, men bygger på likheter (Campinha-Bacote, 2002). 
Modellens beskrivelse av kulturelle ønsker samsvarer med Magelssen (2008) sin definisjon av 
kultursensitivitet. Kultursensitivitet blir beskrevet som evnen til å åpne seg, føle, se og lytte 
etter likheten i forskjellene samt å forstå den andre ut fra den andres logikk og perspektiv. For 
at denne kultursensitive prosessen skal kunne skje må rammene rundt møtet mellom 
helsepersonell og pasientene bidra til å skape en atmosfære av trygghet og respekt 
(Magelssen, 2008).  
Kulturkompetanse kan også ses på som sykepleiekompetanse. Dette begrunnes med at det er 
et grunnleggende prinsipp i sykepleien å se helse og sykdom i forhold til familie og samfunn, 
og at det derfor er noe kulturelt i alle menneskers erfaring med sykdom (Dreher & 






Hensikt og problemstilling 
Hensikten med artikkelen er å finne nyere forskningsbasert kunnskap om kulturkompetanse 
og kultursensitivitet som helsesøster kan bruke i møte med foreldre med innvandrerbakgrunn. 
Med denne kompetansen kan helsesøster imøtekomme nasjonal faglig retningslinje sin 
anbefaling om å tilrettelegge tjenesten slik at alle får et likeverdig tilbud. Med foreldre i denne 
artikkelen menes foreldre med innvandrerbakgrunn, uavhengig av opprinnelsesland.  





















I denne litteraturgjennomgangen er det utført systematiske søk etter vitenskapelige artikler 
som er relevant for problemstillingen. Litteratursøket ble utført i januar og februar 2017.  
Det er utført litteratursøk i databasene SweMed+, British Nursing Index og Cinahl. Disse 
databasene publiserer artikler innenfor helse og sykepleie. Emneordene var cultural compe-
tence, cultural sensitivity, child health nurse, public health nurse og health visitor. Det ble 
gjort kombinasjoner med både OR og AND. De to første søkeordene ble kombinert med OR. 
De tre siste ble kombinert med OR, ettersom de er ulike benevninger for helsesøstre i ulike 
land. Deretter ble kulturemneordene og helsesøsterbenevnelsene kombinert med AND.   
Søket førte til 374 treff. Det ble lest overskrifter og/eller abstrakter på de 374 artiklene, hvor 
åtte artikler var relevante og tre ble inkludert. 
Inklusjonskriterier var at forskningen skulle være på skandinaviske språk eller engelsk og 
publisert etter 2007.  
Eksklusjonskriterier var høyrisikogrupper, spesifikke diagnoser, grupper som religiøse- og 
seksuelle minoriteter samt språkutfordringer og bruk av tolk.  
TABELL 1: Oversikt over antall relevante og inkluderte artikler. 
Database Treff Relevante Inkluderte 
SveMed+ 35 2 1 
Cinahl 98 5 2 
British Nursing Index 241 3 (2) (2) 






I dette litteraturstudiet har vi fulgt de forskningsetiske retningslinjer for eksamen ved 
Høyskolen Diakonova. Da tre av artiklene var på engelsk har vi utvist nøyaktighet i 
oversettelse av dem. Vi har vært bevisst vårt etiske og juridiske ansvar i bruk av andre 
forskeres resultater og publikasjoner. Videre har vi vært bevisste på at vår forforståelse av 





























TABELL 2: Funn i artiklene  
Forfatter, 
utgivelsesår og land 
Hensikt  Metode og antall 
deltakere 
Resultat 
Fagerlund, B. H., 
Pettersen, K. S., 








erfaringer med å 
veilede 
innvandrer 




fokusgruppe intervju  
 
26 informanter, alle 
helsesøstre 
Innvandrerfamilier ble ofte sett på 
som en generisk gruppe. 
Familiebakgrunn og utdannelse 
ble sjeldent kartlagt. Veiledning 
sjeldent tilpasset. Ønsket mer 
kunnskap om ulike kulturer. 
Manglet felles forståelse av 
begreper. Familiene hadde ofte 
mange problemer/utfordringer og 
tiden ble knapp.  
Hogg, R., de Kok, 



















To fokus grupper 




intervjuer med 16 
pakistanske og 15 
kinesiske mødre.  
Kultursensitivitet viktig for å gi 
god veiledning, spørre om rådene 
passer i forhold til religion og 
kultur. Ønsker mer kunnskap om 
kulturer. Familiekarakteristikk må 
sees individuelt fremfor å 
generalisere basert på kultur. Må 
















5 strategisk utvalgte 
helsesøstre 
Bygge relasjon gjennom nok tid i 
første møtet, helst hjemmebesøk, 
med fokus på helse, oppvekst og 
livsvilkår. Utvikler en relasjon 
med forståelse av hverandre. Vise 
respekt og bekrefte foreldrenes 
oppfatning. Grundig kartlegging. 
Stille både åpne og spesifikke 
spørsmål. Tydelig i informasjon 
om hva som er bra og lovlig. 





I de tre artiklene trekker helsesøstrene frem at de ønsket seg mer konkret kunnskap om de 
ulike kulturene de møter i sin praksis (Hogg et al. 2014, Søderback & Ekstrøm 2014, 
Fagerlund et al. 2016).  
I studien til Søderback og Ekstrøm (2014) kjente helsesøstrene på profesjonell 
utilstrekkelighet i forhold kulturell kunnskap om blant annet døgnrytme, matkultur, syn på 
amming og vektutvikling. Helsesøstrene mente at mer kunnskap om disse forholdene kunne 
gi bedre veiledning av foreldrene.  
Fagerlund et al. (2016) viser at helsesøstrene ønsket mer kunnskap om ulike kulturers 
matvaner og bedre kulturelt tilpasset materiell, slik at de kunne gi mer kulturelt tilpasset 
veiledning.  
Helsesøstrene i studien til Hogg et al. (2014) vektlegger også behov for mer kunnskap om 
kulturer. Samtidig var de oppmerksom på at andre faktorer enn kultur kunne ha innflytelse på 
familienes livssituasjon. Forskjellene innad i en etnisk gruppe kunne væres større enn mellom 
etniske grupper, faktorer som botid og tilpassing til nytt land var blant annet årsak til det. En 
faktor helsesøstrene ofte måtte ta hensyn til var storfamiliens betydning i barneoppdragelsen.  
I to av artiklene var helsesøstrene aktive å bli kjent med den enkelte familie (Søderback & 
Ekstøm, 2014, Hogg et al. 2014). Mens i Fagerlund et. al (2016) hadde ikke helsesøstrene 
rutine på å kartlegge familien, de spurte sjelden etter foreldrenes bakgrunn og utdanning. 
Dette førte til at innvandrerfamilier ble sett på som en generisk gruppe. Denne forenklingen 
var sett på som frustrerende men nødvendig, da helsesøstrene hadde liten tid og møtte foreldre 
fra mange ulike kulturer 
Studien til Søderback og Ekstrøm (2014) vektlegger betydningen av å ha nok tid i det første 
møtet, men opplevde ofte at det ikke var satt av nok tid til konsultasjonene. Målet var å bygge 
en trygg relasjon gjennom å vise oppmerksomhet, lydhørhet og respekt. Fokus var ikke på 
kontroll, men å støtte familien. Helsesøstrene mente at det var viktig å vise respekt og 
bekrefte foreldrenes følelser, selv om de hadde ulike oppfatninger. Gjennom å bekrefte 
følelsene ønsket de å skape dialog med foreldrene. De stilte åpne spørsmål, slik at de skulle 
bli kjent med hvordan foreldrene tenkte om ulike temaer. Formålet med det var at de på sikt 
kunne gi individuell veiledning tilpasset familiens behov.  
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Hogg et al. (2014) viser at helsesøstrene ga uttrykk for at de var engstelige for å fornærme 
mødrene, særlig i de første møtene da de prøvde å bygge en relasjon. Men når en relasjon var 
etablert, ga de uttrykk for at det ofte var bedre å spørre mødrene om veiledningen var 
passende, i stedet for å tilegne seg kunnskap om alle familiers religiøse og kulturelle 
oppfatninger.   
Søderback og Ekstrøm (2014) sin forskning viser at helsesøstrene ønsket å forstå foreldrenes 
bakgrunn ved å kartlegge og ta hensyn til foreldrenes tidligere kunnskap, slik at de kunne 
veilede foreldrene uten å risikere at foreldrene fremsto som kunnskapsløse. Når helsesøstrene 
styrket foreldrenes selvfølelse og ressurser, erfarte helsesøstrene at foreldrene ble mer 
mottakelige for veiledning. 
Resultatene fra forskningen til Fagerlund et.al (2016) viser at helsesøstrene ofte hadde tatt 
utgangspunkt i at innvandrerforeldrene hadde den samme grunnleggende kunnskapen om mat 
og helse som norske familier de veiledet. Erfaringen deres viste at mange av foreldrene ikke 
hadde denne kunnskapen, og mangelen på felles kunnskap og begreper begrenset dermed 
veiledningen helsesøstrene kunne gi.   
Helsesøstrene i Søderback og Ekstrøm (2014) var tydelige i forhold i informasjon om hva 
som var lovlig og eventuelt skadelig for barn, men fulgte tilrettevisningen opp i senere 
samtaler. Studien til Hogg et al. (2014) viste at også helsesøstrene der måtte vurdere hvordan 













Diskusjon av tema 
Helsesøstrene i alle de inkluderte artiklene etterlyser mer opplæring og kunnskap om kultur. 
Behov for å gi kulturelt tilpasset veiledning og oppfølging var begrunnelsen for helsesøstrenes 
ønske om mer kunnskap om de ulike kulturene de møtte (Fagerlund et al. 2016. Søderback & 
Ekstrøm, 2014, Hogg et al. 2014). Magelssen (2008) bekrefter at mange sykepleiere føler 
avmakt i møte med innvandrerpasienter, da de opplever å ha lite kunnskap om deres kultur. 
Hun mener antropologien kan bidra med kunnskap om kultur som kan være nyttig 
bakgrunnskunnskap fordi det sier noe om prinsipper og teorier. Campinha-Bacotes modell 
(2002) vektlegger at helsepersonell må tilegne seg kunnskap om pasientenes forståelse av 
helse. Dette samsvarer med Salole og Holme (2016) som trekker frem at helsesøster bør ha 
basiskunnskap om ulike kulturelle fortolkningsrammer og forsøke å sette seg inn i foreldrenes 
verdenssyn. Da vil helsesøster kunne forstå foreldrenes tanker rundt sykdom og helse og 
tilpasse veiledningen slik at den gir mening for foreldrene (Salole, 2016). Flere studier 
bekrefter en positiv sammenheng mellom utdanning innen kulturkompetanse og utøvelse av 
kultursensitivitet og kulturkompetanse i praksis (Starr & Wallace, 2009). 
I studien til Hogg et al. (20149) ble behovet for å ta hensyn til foreldrenes kulturelle verdier 
viktig for helsesøstrene i forhold til storfamilietankegangen. De erfarte at de i sin veiledning 
av mødrene måtte ta hensyn til storfamiliens innflytelse på barneoppdragelsen. Dette 
sammenfaller med Salole og Holme (2016) som påpeker at helsesøster bør anerkjenne 
betydningen av storfamilien ettersom det i mange samfunn er forventet at andre slektninger 
har medansvar i barneoppdragelsen. I flere studier fremheves viktigheten av at helsesøstre er 
bevisste storfamiliens betydning og at mødrene ofte ikke kan ta alle avgjørelser alene men at 
det må være enighet innad i storfamilien (Abdu, Stenner & Vydelingum 2015, Hogg et al. 
2014).  
Studien til Hogg et al. (2014) viste at helsesøstrene var bevisste på at også andre faktorer enn 
kultur hadde innflytelse på foreldrenes livssituasjon, som arbeidsforhold, hvor lenge de hadde 
bodd i landet og integrert seg i samfunnet. Denne tilnærmingen støttes av Rugkåsa et al. 
(2017) som belyser at kunnskap om kultur kan bidra til at yrkesutøvere kan få forståelse for 
kulturelle og sosiale sammenhenger, men at det finnes risiko for at individuell veiledning 
uteblir gjennom fokus på kulturelle forklaringer.  
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Dette sammenfaller også med studien til Søderback og Ekstrøm (2014) hvor helsesøster aktivt 
etterspurte foreldrenes oppfatning og forståelse av blant annet barneoppdragelse. Magelssen 
(2008) trekker frem at kulturkunnskap ikke nødvendigvis forteller oss noe om hvordan 
enkeltindividet føler, tenker og opplever ting. Det er en fare for kulturalisering om 
yrkespersonell møter foreldre og andre brukere med en forståelse av at de tenker og handler 
som de gjør på grunn av kulturen deres (Blix 2016, Rugkåsa et al. 2017). Et ensidig fokus på 
kultur kan tåkelegge andre faktorer som også har betydning for foreldrenes og familienes 
helse og velferd, slike forhold er blant annet utdanning, arbeidstilknytning, økonomi og 
akkulturasjonsprosessen (Blix 2014, Salole 2013).  
Videre viser studien til Søderback og Ekstrøm (2014) at helsesøstrene ofte opplevde at tiden 
som ble satt av til konsultasjon ikke var tilstrekkelig, men at det var viktig å sette av tid i det 
første møtet for å bygge en trygg relasjon. I studien til Fagerlund et al. (2016) trekkes det 
frem at mangel på tid ofte kan være årsaken til at helsesøstrene ikke fikk gitt tilpasset 
veiledning. Salole og Holme (2016) bekrefter at helsesøsters arbeidshverdag ofte er preget av 
tidspress. Slik trange rammene kan avklares ved at helsesøster er bevisst sin rolle som 
«veileder» og «ekspert», og undersøker både sine egne og foreldrenes forventninger allerede 
ved første konsultasjon.  
Flere årsaker til mangel på tilpasset veiledning kan være at helsesøstrene i studien til 
Fagerlund et al (2016) verken hadde særlig kunnskap om ulike kulturer eller etterspurte andre 
faktorer som kunne innvirke på familiens livssituasjon. Det førte til en tendens til å se på alle 
familiene som en homogen gruppe av ikke-etniske norske. I motsetning til denne studien viser 
de to andre studiene at helsesøstrene kartla og tilpasset veiledningen til den den enkelte 
familien. Disse helsesøstrene var også opptatt av at forskjellene innad i etniske grupper kunne 
være større enn mellom etniske grupper (Søderback & Ekstrøm 2014, Hogg et al. 2014). 
Dette samsvarer med Campinha-Bacote (2002) sin modell, at det er gjennom direkte møter 
med brukerne at helsepersonell kan modifisere sine oppfatninger om kulturelle grupper og 
forebygge mulige stereotypier.  
Hogg et al. (2014) påpeker at kultursensitivitet er best oppnådd når helsesøstre undersøker 
sammen med mødrene om de har forstått veiledningen de har fått og om den er passende i 
forhold til deres kulturelle og religiøse oppfatninger. Dette er i tråd med Magelssen (2008) sin 
beskrivelse av at en blir mer sensitive i dialogen når en kan gi den andre en følelse av at man 
blir forstått, respektert og tatt på alvor.  
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Helsesøstrene i Søderback og Ekstrøm (2014) var bevisste på å bygge relasjon og forståelse, 
vise respekt, skape dialog gjennom å anerkjenne følelser og styrke foreldrenes selvfølelse. 
Samtidig var helsesøstrene tydelige overfor foreldrene i forhold til å formidle hva som var 
lovlig og helsefremmende for barnet. Helsesøstrene erfarte at å være tydelig i 
kommunikasjonen styrket relasjonen til foreldrene og førte til at foreldrene kunne reflektere 
og stille spørsmål om sin tidligere kunnskap. Magelssen (2008) bekrefter at uten 
følelsesmessig bekreftelse kan det bli vanskelig å skape en reflekterende dialog, der den nye 
informasjonen vurderes og tidligere kunnskap revurderes og endring kan skje. Erfaringen av 
at tid og kontinuitet er avgjørende for å bygge et tillitsforhold slik at både helsepersonell og 
bruker kan tilegne seg nye forklaringsmodeller blir og støttet av Svenberg (2012).  
Flere av artiklene viser at helsesøstrene reflekterer over situasjonene de står i (Hogg et al. 
2014, Søderback & Ekstrøm, 2014, Fagerlund et al. 2016). I Hogg et al (2014) reflekterte de 
over hvordan de skulle møte mødrenes kulturelle oppfatninger som ikke var i tråd med vestlig 
medisin. De vurderte at de hadde tre muligheter, utfordre, støtte eller innta en nøytral posisjon 
(Hogg et al., 2014). Både Magelssen (2008) og Campinha-Bacote (2002) påpeker at 
kultursensitivitet handler om at helsepersonellet leter etter likheter i forskjellene og lærer av 
foreldrene. En forutsetning for dette er at helsesøster må reflektere over egen kultur. Mangel 
på innsikt i egen kultur kan føre til at helsesøster påtvinger brukeren sine egne oppfatninger, 
verdier og adferdsmønstre (Campinha-Bacote, 2002, Douglas et al., 2014). I følge Fagerlund 
følte helsesøstrene frustrasjon da veiledningsmaterialet ikke var kulturelt tilpasset (Fagerlund 
et al. 2016). Å føle frustrasjon grunnet egen og tjenestens praksis kan være utgangspunkt for 
kritisk refleksjon. Yrkesutøveren får da en mulighet til å endre forståelse på seg selv og egen 
profesjonsutøvelse, og kan gjennom det utvikle et bedre grunnlag for arbeidet sitt (Rugkåsa et 
al., 2017).  
Metodediskusjon 
De valgte artiklene ble vurdert kritisk ved hjelp av Kunnskapssenterets sjekklister for 
vurdering av forskningsartikler (Kunnskapssenteret, 2017). De inkluderte artiklene var 
velegnet for problemstillingen og av god kvalitet.  
Det er en styrke ved artiklene at de har forsket direkte på helsesøsters arbeidshverdag og 
intervjuet helsesøstrene direkte eller gjennom fokus grupper. Artiklene er fra vestlige land og 
overførbare til norske forhold. 
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Videre er en styrke ved artiklene at de er av nyere dato, fagfellevurdert og publisert i 
anerkjente tidsskrifter. I tillegg er det er en særlig styrke at Fagerlund et al. (2016) hadde 26 
informanter i sin studie.  
Det er en svakhet at studiene til Hogg et al. (2014) og Søderback og Ekstrøm (2014) har få 
informanter. Dette kan innebære at valgte helsesøstre ikke nødvendigvis er representative. 
Artiklene er inkludert fordi de inneholder relevante funn for problemstillingen, de tar for seg 
mange aspekter om hvordan helsesøster kan møte foreldre på en kulturkompetent og 
kultursensitiv måte. I tillegg beskrives kriteriene for utvelgelsen av helsesøstrene.  
Alle tre artiklene er kvalitative. Denne forskningsmetoden er velegnet for problemstillingen 
fordi den beskriver og undersøker hvilke erfaringer og opplevelser helsesøstrene i de ulike 



















Denne litteraturstudien viser hvordan helsesøster kan møte foreldre med innvandrerbakgrunn 
på en kulturkompetent og kultursensitiv måte. Studien viser til ny forskningsbasert kunnskap 
som løfter frem en kulturkompetent tilnærming som både tar hensyn til og søker kunnskap om 
kultur og verdenssyn, men også anerkjenner at flere faktorer påvirker familienes livssituasjon. 
Gjennom det kan helsesøster utvise kultursensitivitet ved å avsette tid til å bygge opp en trygg 
relasjon, forstå den enkelte foreldres og families behov for å kunne gi individuell tilpasset 
veiledning som er forståelig og passende i forhold til kultur, religion og livssituasjon. 
Det trengs mer forskning om kulturkompetanse og kultursensitivitet i møte med foreldre med 
innvandrerbakgrunn fører til en likeverdig helsestasjons- og skolehelsetjeneste. Videre bør det 
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